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and translated presentations for course in Moldova; donation of a fully modern equipped ADU anesthesia station to be used for 
training and clinical activity; promotion of the project among politicians, Ministry of Health officials, businessmen’s etc. The 
course took place at the Centre of Mother and Child in Chisinau, and had such a format not to disturb clinical activity: morning 
lectures followed by clinical activity in OR, demonstrating advantages of modern equipment and drugs, then in the afternoon 
presentations and discussion of the cases performed in the OR.
After the success of the first course, next courses were organized in 3 more different hospitals: Republican Pediatric Hospital 
“Emilian Cotaga”, Chisinau, Municipal Hospital Balti, Municipal Pediatric Hospital “Valentin Ignatenco” Chisinau. As lecturers 
were involved local speakers (Lidia Dolghier, Gabriela Munteanu, Angela Maniuc) and invited ones: Markus Schily, Switzerland, 
Josef Holzki, Germany, Iacob Katz, Israel.
Clinical teaching and recently virtual teaching models have partly replaced the old model of frontal lectures. Small group 
teaching, in combination with short lectures and clinical teaching have been implemented first time in an ongoing pediatric 
anesthesia course.
This project leaded to the foundation of the IATC (International Anesthesia Teaching Center). The institution of IATC 
understands itself as a bridge between the professional societies, ministries of health, hospital directors and physicians. Beside 
education, IATC is consulting how to improve quality and safety in hospitals and anesthesia. IATC – Moldova is the name of the 
Moldavian branch of IATC. Other IATC branches exist in between in Serbia and Croatia. All work under the same philosophy of 
“Safe Anesthesia, Safe Surgery”. 
The IATC - Moldova build up 3 new teaching centers: The emergency hospital (for adults), the Center of Mother and Child 
and the IATC mobile. The somehow difficult task of finding resources for equipment needed innovative thinking, and close 
cooperation with the government of Moldova and Germany, and the WFSA and ESA.
The IATC is grateful for offered support and sponsor activity of WFSA, ESA/NASC, SARRM, Ministry of Heralth of the 
Republic of Moldova, German Governament, medical industrial companies. 
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Vârstnicii sunt din ce în ce mai bine reprezentaţi pe globul pământesc. În anul 2010, oamenii de 65 ani şi mai în vârstă vor 
depăşi 20% din populaţia Europei de Vest şi a Japoniei şi 15% din populaţia Americii de Nord. Ca urmare, numărul pacienţilor 
vârstnici supuşi intervenţiilor chirurgicale este în creştere permanentă.
A fost constatat faptul că, mai mult de jumătate din persoanele cu vârsta peste 65 ani vor necesita cel puţin o intervenţie 
chirurgicală pe parcursul anilor rămaşi de viaţă.
În prezent, în Republica Moldova sunt peste 500 mii beneficiari de pensii pentru limita de vârstă.
Actualmente bătrâneţea este considerată începând cu vârsta de 65 ani şi se clasifică în: vârstnici – 65-74 ani; bătrâni – 76 - 84 
ani; şi foarte bătrâni – peste 85 ani.
Cu avansarea în vârstă creşte morbiditatea şi mortalitatea, mai ales la pacienţii peste 75 de ani. Studii anterioare au arătat că 
în intervenţiile chirurgicale ortopedice, urologice, ginecologice sau la nivelul abdomenului, pacienţii vârstnici sunt cu mult 
mai sensibili la anestezie decât cei tineri, prin ce măresc riscul anestezico-chirurgical fiind în unele cazuri depăşit. “Vârsta 
înaintată a pacientului, este suficientă de ai atribui categoria morţii naturale, ceea ce determină ca statusul lor ASA sa fie crescut” 
(R. Roy in “Clinical anesthesia”, Kirby et al. 2002), fiind pentru un pacient bătrân (76 - 84 ani) gr III ASA, iar pentru foarte bătrân 
(peste 85 ani) gr IV ASA.
Anestezia regională este frecvent utilizată la persoanele în vârstă. Cunoaşterea particularităţilor legate de vârstă este importantă 
în scopul asigurării unei anestezii regionale optimale la pacientul în etate.
 Reducerea numărului de neuroni, deteriorarea tecii mielinice la nivelul rădăcinilor ventrale şi dorsale, schimbările de 
anatomie ale coloanei vertebrale şi ale orificiilor intervertebrale pot contribui la alterarea caracteristicilor blocului nervos din 
cadrul anesteziei regionale (1,2). Mai mult decât atât, numărul axonilor la nivelul nervilor periferici descreşte odată cu înaintarea 
în vârstă, viteza de conducere este diminuată. (3,4). Odată cu înaintarea în vârstă, schimbările ţesutului conjunctiv pot duce la 
schimbări de distribuţie locală precum şi modificarea ratei de distribuţie a anesteticului local de la locul de injectare (spaţiul 
epidural) spre locurile de acţionare. (1)
Cu avansarea în vârstă creşte şi aria de răspândire a analgeziei după administrarea unei doze fixe de anestezic local în spaţiul 
epidural. ( fig. 1) (5,7).
Recent a fost demonstrat faptul că răspândirea analgeziei la pacientul în vârstă este mai mare decât la pacientul tânăr. 
(8,9) În plus, pacientul în vârstă demonstrează şi un debut mai rapid al analgeziei în segmentele caudale iar regresia blocului 
este mai prelungită. În cazul anesteziei epidurale cu ropivacaină sau bupivacaină se constată o creştere a intensităţii precum 
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şi un debut mai rapid al blocului motor odată cu avansarea în 
vârstă. (8) 
 La pacienţii în vârstă răspândirea longitudinală a anestezicului 
local în spaţiul epidural este favorizată de către scleroza şi calcificarea 
foramenelor intervertebrale precum şi reducerea cantităţii de ţesut 
gras în spaţiul epidural. Tabloul clinic al anesteziei epidurale poate fi 
influențat, în continuare, şi de către schimbarea locului de acţiune al 
anestezicului local de la unul predominant paravertebral la pacienţii 
tineri, la unul subdural sau transdural la vârstnici. 
Ca test de injectare intravasculară, epinefrina este frecvent utilizată 
în anestezia epidurală, doza respectivă de epinefrină la pacienţii în 
vârstă nu va fi atât de informativă datorită reducerii activităţii beta-
adrenergice. (10)
Analgezia epidurală controlată de către pacient s-a dovedit a fi 
efectivă şi la pacienţii în etate pentru controlul durerii după chirur-
gia majoră (11) cu reducerea dozei şi ratei de infuzie a opioizilor cu 
50%. 
Anestezia spinală este frecvent utilizată la bătrâni pentru chirur-
gia abdomenului inferior, urologie şi chirurgia membrului inferior. 
Efectul schimbărilor legate cu înaintarea în vârstă asupra tabloului 
clinic al blocului spinal depinde de baricitatea soluţiei injectate. În 
cazul soluţiilor izobare, efectul vârstei asupra înălţimii blocului spi-
nal este marginal.(12,14) Cu toate acestea, cu soluţia izobară de 2% 
mepivacaină s-a înregistrat un nivel mai înalt al blocului senzitiv.(14) 
Răspândirea caudală a analgeziei la fel ca şi dezvoltarea blocului motor 
la pacienţii în etate are loc mult mai rapid în cazul anesteziei spinale 
cu soluţie de bupivacaină. (12,13). Efectul vârstei asupra răspândirii 
analgeziei spinale este mult mai pronunţat când se folosesc soluţiile 
hiperbare. (15,16) Cu soluţia hiperbară de bupivacaină nivelul de anal-
gezie creşte cu vârsta, extinzându-se cu aproximativ 3-4 segmente mai 
sus la vârstnici comparativ cu pacienţii tineri. La pacientul în etate s-a 
depistat un debut rapid al blocului motor. Atât cu soluţia hiperbară de 
bupivacaină cât şi cu cea izobară s-a demonstrat o analgezie prelungită 
la nivelul dermatomului T12, cea ce permite un timp prelungit pentru 
a efectua intervenţiile chirurgicale pe abdomenul inferior şi regiunea 
inghinală la pacienţii în vârstă. 
Către vârsta de 90 ani, din nervii periferici dispar pînă la 1/3 din 
fibrele mielinizate. În plus, viteza de conducere, mai ales la nivelul 
nervilor periferici motori, descreşte. (4)
După administrarea de ropivacaină la nivelul plexului brahial, 
durata blocului senzitiv şi motor este mai prelungită comparativ cu 
pacienţii tineri. Instalarea blocului motor complet la vârstnici este 
mai rapidă. 
Schimbările de farmacodinamică şi/sau farmacocinetică, care se 
pot produce odată cu înaintarea în vârstă, ar putea să afecteze profilul 
clinic al anestezicelor locale folosite în anestezia regională.
Timpul de înjumătăţire al bupivacainei după administrarea suba-
rahnoidiană sau epidurală creşte, sugerând faptul că rata de absorbţie 
a acesteia descreşte cu vârsta. (6, 13,15)
 Studiile privind absorbţia epidurală cu bupivacaină şi levobupivacaină, şi studiile privind absorbţia spinală de bupivacaină au scos 
la iveală o senzitivitate crescută la bătrâni, care se pare că nu este legată de înrăutăţirea absorbţiei vasculare. Prin urmare, schimbările 
profilului clinic al anesteziei epidurale şi spinale la vârstnici sunt cel mai bine explicate din punct de vedere anatomic şi posibil şi prin 
schimbările farmacodinamice care se produc odată cu înaintarea în vârstă şi nu prin schimbările de farmacocinetică.
Un factor care influenţează distribuţia drogului este legarea plasmatică a acestuia. Principala proteină de legare plasmatică pentru 
anestezicele locale este alfa 1-glicoproteina acidă (AAG), o proteină reactivă de fază acută. (18) Legarea lidocainei de proteinele 
plasmei tinde să crească uşor cu vârsta. (19) Cu toate acestea, vârsta nu influențează legarea plasmatică a bupivacainei.(20) Aceasta 
se explică prin lipsa efectelor vârstei asupra concentraţiei plasmatice de AAG.(21) 
Anestezicele locale sunt eliminate predominant prin metabolizare. (22) Schimbările legate cu vârsta în metabolizarea şi excreţia 
anestezicelor locale sunt legate de modificările funcţiei hepatice. Reducerea masei hepatice, a fluxului sangvin hepatic şi scăderea 
activităţii enzimelor hepatice odată cu înaintarea în vârstă, explică înrăutăţirea metabolismului. Corespunzător, descreşterea fluxului 
sangvin hepatic este asociată cu declinul clearance-lui lidocainei la pacienţii în etate. (23)
Figura 1. Relaţii între nivelul de analgezie şi vârstă după 
administrarea de bupivicaină 0,5%
Figura 2. Relaţia clearance-ului plasmatic şi vârstei
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De asemenea, la pacienţii în vârstă se înregistrează reducerea masei hepatice, ca consecinţă, clearance-ul anestezicelor 
locale, cu rata de extracţie hepatică relativ joasă şi care sunt mai mult dependente de metabolizarea de către enzimele hepatice, 
poate descreşte cu vârsta. Clearance-ul plasmatic total al bupivacainei s-a dovedit că descreşte după administrarea epidurală sau 
subarahnoidiană. (fig. 2). (6,13,1516)
Oricum, având în vedere clearance-ul scăzut, legat de vârstă, pentru lidocaină şi bupivacaină, administrarea prin injectări 
intermitente multiple sau prin infuzie epidurală continuă în managementul durerii postoperatorii, poate duce la acumularea 
acestor droguri.(17) 
Efectuarea anesteziei spinale sau epidurale poate fi mai dificilă la vârstnici. Deseori este destul de dificil să poziţionezi adecvat 
un pacient în vârstă din cauza deformaţiilor anatomice, curburilor sau rotaţiilor particulare ale coloanei care sunt găsite la mulţi 
pacienţi geriatrici. Această inabilitate a bătrânilor de a flexa spatele cum o fac pacienţii tineri fac blocada axială dificilă. Avansarea 
în vârstă deseori este acompaniată şi de o accentuare a lordozei lombare care este legată de procesul de osteoporoză. Calcificarea 
ligamentelor interspinoase şi a ligamentului flavum, stenozarea progresivă a orificiilor intervertebrale la bătrâni fac mult mai 
dificilă poziţionarea şi avansarea acului.
Incidenţa cefaleei postpuncţionale descreşte cu vârsta, posibil datorită descreşterii elasticităţii ţesutului cranial. (24) Ca 
consecinţă mai puţin LCR se pierde la pacientul în vârstă. Hipotensiunea după anestezia spinală reprezintă o problemă comună cu 
o incidenţă de 15.3 % - 33 %. (25,26) Nivelul înalt de analgezie şi vârsta înaintată par că sunt cei doi factori principali responsabili 
de dezvoltarea hipotensiunii. (26) Răspândirea mai extinsă a analgeziei cu ropivacaina administrată epidural la pacientul geriatric 
se asociază cu o incidenţă sporită de hipotensiune şi bradicardie.(8) Această problemă este de o importanţă deosebită la vârstnicii 
cu patologie cardiovasculară ca hipertensiunea, deoarece este crescut riscul de ischemie secundară asociată hipotensiunii.(27,28) 
Mai mult decât atât, rata morbidităţii şi mortalităţii la pacienţii în vârstă cu hipertensiune se pare că este sporită comparativ cu 
pacienţii în vârstă fără hipertensiune ca rezultata al labilităţii hemodinamice intraoperatorii marcate. (29,30)
Hipotensiunea marcată este deosebit de periculoasă pentru pacientul geriatric cu rezervă cardiacă limitată. Schimbările 
structurale ale arteriolelor şi schimbările sistemului nervos autonom care se petrec odată cu avansarea vârstei pot contribui la 
dezvoltarea epizoadelor de hipotensiune marcată la vârstnic. Bătrânii prezintă activitate sporită a sistemului nervos simpatic 
asociată cu eliberare sporită de norepinefrină din germinațiunile nervoase. (31,32) În plus, disfuncţia baroreflexă asociată vârstei 
poate compromite homeostazia presiunii arteriale. (33) Prin urmare, instabilitatea hemodinamică după anestezia spinală poate 
fi exagerată la vârstnici din cauza scăderii marcate a rezistenţei vasculare sistemice. (34) Bioimpedanţa electrică transtoracică 
demonstrează că presiunea arterială descreşte cu 25 % la 6-9 min după blocul neuraxial, indicând faptul că pacientul ar trebui să 
fie monitorizat imediat după efectuarea blocului subarahnoidian. (35)
Strategiile utilizate pentru a preveni sau a reduce incidenţa şi severitatea episoadelor hipotensive includ administrarea i.v în 
bolus de lichide şi utilizarea vasopresorilor. Atât profilaxia cât şi terapia au scopul primar de a restabili umplerea cardiacă. Aceasta 
poate fi obţinut fie prin creşterea volumului sangvin fie prin contracararea vasodilataţiei în regiunile simpatolitice cu agenţi 
vasoconstrictori. Deja, administrarea i.v de fluide înaintea şi în timpul anesteziei spinale pentru a preveni hipotensiunea reprezintă o 
practică obişnuită. La pacienţii în vârstă, oricum, preîncărcarea lichidiană nu este întotdeauna efectivă. (36,37) Încărcarea volemică 
nu preîntâmpină întotdeauna pierderea de rezistenţă vasculară sistemică cauzată de către anestezia spinală, ba chiar poate cauza o 
descreştere în continuare a acesteia. (38) Indiferent dacă se folosesc soluţii cristaloide sau coloide pentru încărcarea volemică, sau 
prehidratarea nu este folosită de loc, la pacienţii în vârstă normovolemici se remarcă o incidenţă sporită a hipotensiunii în cadrul 
intervenţiilor chirurgicale programate. În plus, rezerva fiziologică redusă la bătrâni se pare că îi face mai puţin capabili să crească 
debitul cardiac ca răspuns la încărcarea volemică.
Trebuie de subliniat faptul că preîncărcarea volemică rapidă poartă un potenţial risc în cazul pacienţilor geriatrici cu rezerva 
cardiacă limitată. În acelaşi timp, cu scopul de a reversa orice reducere de rezistenţă vasculară ar trebui folosit un agent alfa agonist. 
În acest aspect în ultimul timp tot mai larg se folosesc derivaţii izotioureici (raviten 40-50 mg doză iniţială, etc.).
Este raţional de a combina anestezicele locale cu droguri adjuvante pentru a reduce cantitatea fiecărui drog şi a păstra efectul 
analgezic fără fenomene adverse. O „minidoză” de 4 mg de bupivacaină combinată cu 20 µg de fentanil asigură anestezia spinală 
pentru chirurgia fracturii de femur la bătrâni.(39) Combinarea de minidoze de agenţi medicamentoşi cauzează mult mai puţine 
episoade de hipotensiune şi aproape că este eliminată necesitatea de a utiliza suportul vasopresor al tensiunii arteriale la aceştea.
Totuşi, anestezia spinală segmentară unilaterală poate rezulta cu o răspândire mai limitată a analgeziei şi prin urmare cu o 
variabilitate hemodinamică redusă. Unilateralitatea blocului spinal poate fi provocată prin injectarea dozelor mici de anestezic 
local hiperbar şi poziţie laterală prelungită. (40)
Anestezia spinală continuă este o tehnică care permite titrarea soluţiei de anestezic local, astfel reducând doza de anestezic local şi 
asigurând o analgezie adecvată cu un nivel mai jos al blocului simpatic, prin urmare minimalizând hipotensiunea arterială şi bradicardia. 
(41) De asemenea şi anestezia combinată spinală-epidurală permite utilizarea dozelor intratecale mici cu posibilitatea de a suplimenta 
analgezia prin cateterul epidural dacă blocul nu este suficient sau adecvat. Când stabilitatea hemodinamică este critică, anestezia spinală 
continuă sau anestezia combinată spinală epidurală sunt de preferat pentru chirurgia membrului inferior la bătrâni.
Hipotermia la pacientul în vârstă ar putea fi atribuită unei varietăţi mari de factori aşa ca descreşterea fiziologică a metabolismului 
bazal, schimbările la nivelul centrului termoreglator şi diminuarea masei musculare. (42,43) De asemenea, pacienţii geriatrici 
pot fi expuşi riscului sporit de hipotermie deoarece temperatura centrală scăzută poate să nu iniţieze răspunsurile protective 
autonome. 
Vârsta avansată şi nivelul înalt al blocadei spinale sunt asociate cu descreşterea semnificativă a pragului termoreglator. (43) 
Pragul de iniţiere a tremorului este descrescut direct proporţional cu nivelul blocului spinal deoarece tonusul vasomotor este 
inhibat mai jos de nivelul blocului spinal. (44,45) Astfel, cu cât mai avansat este blocul spinal cu atât mai evidente sunt dereglările 
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termoreglatorii aşteptate. Tremurul şi creşterea cerinţei în oxigen pot compromite pacientul vârstnic, mai ales dacă acesta prezintă 
patologie cardiovasculară.
Pacienţii vârstnici sunt predispuşi de a face confuzie şi de obicei sunt foarte senzitivi la dozele mici de droguri sedative. Prin 
urmare, se vor folosi doze mai mici cu perioade de administrare mai prelungite. 
O mare parte dintre pacienţii în vârstă după chirurgia ortopedică dezvoltă disfuncţie cognitivă, confuzie şi delir, care toate, 
de cele mai multe ori, reprezintă sindroame nespecifice ale disfuncţiei sistemului nervos central. (46) În cele mai multe dintre 
cazuri, recuperarea funcţiei cognitive la bătrâni este promptă şi completă în prima săptămână postoperator. Nici tehnica anestezică 
utilizată, nici modalitatea managementului durerii postoperatorii nu reprezintă determinante importante care ar explica confuzia 
postoperatorie la pacienţii în vârstă. (46,48,49)
 Factorii care probabil că ar putea să explice dezvoltarea disfuncţiei cerebrale postoperatorii sunt vârsta, spitalizarea şi prelungirea 
duratei intervenţiei chirurgicale.
Utilizarea tehnicilor analgezice regionale atât intraoperator cât şi postoperator furnizează beneficii fiziologice şi pot atenua 
mecanismele patofiziologice care apar după orice intervenţie chirurgicală. (50) Anestezicele locale au capabilitatea de a bloca 
semnalele aferente şi eferente la nivelul măduvei spinării astfel inhibând răspunsul de stres chirurgical. (tabelul 19-1) 
Tehnicile anestezice regionale asigură un management excelent postoperator al durerii, astfel reducând efectul sedativ al 
opioidelor şi facilitând mobilizarea precoce postoperatorie care asigură o convalescenţă rapidă. (51,52)
Când este comparată cu anestezia generală, pierderea intraoperatorie de sânge este redusă când se foloseşte anestezia spinală sau 
epidurală. (53,54) Aceasta se datorează presiunii venoase scăzute din timpul blocului spinal comparativ cu anestezia generală. (44,45)
În comparaţie cu anestezia generală, anestezia spinală şi epidurală nu sunt asociate de modificări ale gazelor sângelui arterial 
nici în timpul intervenţiei chirurgicale, nici după aceasta, astfel demonstrând lipsa efectului asupra procesului de schimb gazos 
pulmonar. (55)
Anestezia epidurală toracică înaltă îmbunătăţeşte disfuncţia ventriculară sânge indusă de către ischemie: semne 
electrocardiografice, ecografice şi angiografice reduse de insuficienţă coronariană, descreşte incidenţa aritmiilor şi durerea 
anginoasă. (56, 59)
Aceste rezultate demonstrează faptul că blocul simpatic cardiac îmbunătăţeşte raportul aprovizionare/consum de O2 al 
cordului. (60)
Anestezia epidurală are influență neînsemnată asupra respiraţiei la pacienţii cu patologie respiratorie asociată. Activitatea 
diafragmatică este sporită după anestezia epidurală continuă, posibil explicată prin întreruperea reflexului inhibitor motor al 
nervului frenic, fie prin deaferentarea directă a căilor senzitive viscerale sau prin reducerea sarcinii diafragmatice ca rezultat al 
complianţei abdominale sporite. (61, 62)
O anestezie epidurală continuă cu nivelul peste T12 este asociată de blocada nervoasă splanhnică simpatică care reduce tonusul 
gastrointestinal inhibitor şi sporeşte fluxul sangvin intestinal. (50, 63) 
În general, pacienţii geriatrici prezintă o rezervă funcţională redusă a sistemelor de organe, astfel devenind intoleranţi 
faţă de stresul chirurgical. Anestezicele locale au capabilitatea de a bloca semnalele aferente şi eferente de la nivelul măduvei 
spinării, astfel suprimând răspunsul la stresul chirurgical, precum şi inhibiţia reflexă spinală a funcţiei diafragmatice şi a funcţiei 
gastrointestinale.
O analiză sistemică a studiilor randomizate demonstrează că anestezia regională pentru corecţia chirurgicală a fracturii de 
femur a fost asociată cu o mortalitate precoce scăzută la fel ca şi incidenţa mai mică a trombozei venoase profunde comparativ 
cu anestezia generală. (64) Reducerea mortalităţii precoce postoperatorii posibil că se explică anume prin incidenţa relativ joasă 
a trombozei venoase profunde. 
Administrarea precoce a analgeziei epidurale continue a fost asociată cu o incidenţă scăzută a evenimentelor cardiace adverse 
la pacienţii vârstnici cu fractura de femur care aveau cardiopatie ischemică. (65)
Concluzii
Concluzia generală este că pacienţii în vârstă sunt mai sensibili la anestezicele locale şi prezintă profiluri clinice modificate. 
Pacienţii în vârstă după anestezia epidurală şi spinală prezintă un nivel mai înalt al blocadei senzoriale şi motorii şi sunt mai 
expuşi riscului de a dezvolta hipotensiune arterială ca consecinţă a blocadei simpaticolitice periferice. Prin urmare, dozele-bolus 
la pacienţii geriatrici ar trebui să fie reduse pentru a limita efectele adverse. 
Anestezia regională oferă câteva beneficii clinice la pacienţii geriatrici, printre acestea: pierderea redusă de sânge, circulaţie 
vasculară periferică mai bună, suprimarea răspunsului la stresul chirurgical şi controlul postoperator mai adecvat al durerii. 
Beneficiile cardiace ale anesteziei regionale sau atribuit cu predominanţă la anestezia epidurală toracică mai ales la pacienţii cu 
cardiopatie ischemică asociată. Probabil că, analgezia epidurală toracică postoperatorie reduce morbiditatea cardiacă la pacienţii care 
prezintă risc cardiovascular. Analgezia epidurală postoperatorie îmbunătăţeşte evoluţia pacientului prin reducerea complicaţiilor 
pulmonare. Disfuncţia cognitivă postoperatorie persistentă legată de vârsta pacienţilor se pare că nu este atribuită unei anumite 
tehnici anestezice utilizate (regională sau generală), sugerând existenţa altor factori etiologici de bază. Anestezia regională poate 
reduce mortalitatea pe termen scurt, în special la pacienţii supuşi corecţiei chirurgicale a fracturii de femur, prin reducerea 
complicaţiilor trombembolice ca urmare a menţinerii unui status fibrinolitic relativ normal. Totuşi, nu pot fi făcute concluzii în 
ceea ce priveşte mortalitatea pe termen lung. Există evidenţa că anestezia regională facilitează restabilirea precoce a pacienţilor 
prin reducerea riscului de ileus la pacienţii supuşi chirurgiei abdominale.
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Nutriţia este procesul complex care trebuie să îndeplinească următoarele funcţii: asigurarea cu energia necesară funcţionării 
sistemelor enzimatice şi cu materialele necesare pentru menţinerea şi refacerii structurilor organismului.
Nutriţia – proces de alimentaţie cu substanţe energogene şi plastice. 
Acoperirea necesarului energetic pe care celula îl consumă pentru funcţionalitatea enzimelor – ribozomi, lizozomi, ergosto-
plasma etc. este primul obiectiv al nutriţiei. Al doilea obiectiv este refacerea şi reînnoirea structurilor celulare, cele proteice fiind 
cele mai însemnate, care necesită un aport permanent de substanţe, din care celula sintezează toate elementele structurilor sale: 
apă, ioni, glucide, aminoacizi (deci azot). Substanţele azotate (aminoacizii) constituie aportul plastic refacerii tuturor structurilor 
proteice celulare. 
Consecinţele directe ale neacoperirii necesarului caloric generează diverse grade de denutriţie , ajungând până la caşexie, iar 
neacoperirea necesarului azotat cantitativ şi calitativ, diverse tipuri de malnutriţie. Denutriţia combinată cu malnutriţia generează 
în organism modificări funcţionale cu scăderea tuturor funcţiilor organice şi celulare. 
